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TiTULO
EQUIPO DE ENFERMERIA QUIRURGICA: AVANZANDO EN SEGURIDAD

INTRODUCCION

Los errores relacionados con la medicacidn constituyen un grave problema sanitario con importantes
repercusiones asistenciales y econémicas. Ademas, generan la desconfianza del paciente en el sistema y dafian a
los profesionales e instituciones sanitarias.

Controlar los errores con la medicacién resulta una necesidad para incrementar la seguridad del paciente
quirdrgico y es uno de los apartados incluidos en la declaracién de Helsinki sobre seguridad del paciente en
anestesiologia. La utilizacidn habitual de medicamentos de alto riesgo en quiréfano,preparacién y administracién
de varios farmacos simultdneamente durante la anestesia, pacientes quirurgicos de edad avanzada, con
patologias crénicas y cada vez mas polimedicados, alérgias... son elementos criticos que han de ser
correctamente manejados en el contexto de una cirugia segura.

OBIJETIVOS

Objetivo general: Mejorar la seguridad del paciente quirdrgico minimizando los posibles riesgos derivados del
uso de medicacion durante la cirugia.

Objetivos especificos:
-Conseguir una mayor difusidn de los errores de medicacién entre el equipo de Enfermeria.

- Aumentar la interaccion, debate y colaboracién entre los profesionales para consensuar medidas que
disminuyan los errores de medicacion.

- Promover practicas seguras en el manejo de medicacion

MATERIALY METODO

Estudio observacional descriptivo transversal que tiene como objeto revisar y analizar aquellos
incidentes de seguridad relacionados con el uso de medicacion en quiréfano registrados desde enero
a diciembre del afio 2016 y 2017 por profesionales de enfermeria a través del OSP y por
anestesiologos mediante el sistema de notificacion de SENSAR y OSP. Los responsables del hospital
reciben informe oficial a través de email con los incidentes notificados relacionados con su unidad.
En nuestro caso se deriva al responsable del grupo analizador de incidentes y los referentes en
seguridad para incorporarlos a una base de datos propia para que el grupo analizador de incidentes
del bloque quirdrgico del Hospital de Valme proceda a su andlisis. En este estudio hemos trabajado
con los siguientes indicadores extraidos de los incidentes analizados y clasificados por el grupo
analizador:
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e Numero absoluto de incidentes notificados a los sistemas de notificacion, relacionados con el
paciente quirurgico.

e % de incidentes notificados a los sistemas de naotificacion, relacionados con la medicacion en
pacientes quirurgicos.

e % de incidentes notificados por enfermeria

RESULTADOS

En dicho periodo se han notificado 125 incidentes de seguridad relacionados con el paciente quirurgico. Desde
nuestra unidad de Gestidn clinica de Anestesia y reanimacién se notificaron 59 incidentes de los cuales en 31
casos (52,54%) se han identificado errores o utilizaciones inapropiadas de la medicacién en el paciente
quirurgico y 11 de ellos (35,48%) afectaban directamente a nuestra area quirurgica/URPA. Estos incidentes han
consistido en:

- Administracién equivocada de farmacos o su dosificacion: 18 casos (58%)

- Error en el almacenamiento: 4 casos (12,9%)

- Errores en el manejo de la anticoagulacion oral preoperatoia: 5 casos (16,1%)

- Error relacionado con dispositivos de administracion de medicacion: 4 casos (12,9%)

Con respecto a los resultados obtenidos en el estudio es importante sefialar, con respecto a los
incidentes de seguridad relacionados con la medicacién dentro del bloque quirurgico en la UGC de
Anestesia y Reanimacion del Hospital de Valme, que un 58% de los casos estuvieron relacionados de
algun modo con la administracion y casi un 13% con el almacenamiento. Esto nos indica la direccion
en la que debemos trabajar mejorar la seguridad de nuestros pacientes. En concreto la Enfermeria de
Quiréfano se han implementado las siguientes medidas orientadas a mejorar la seguridad del paciente

quirdrgico en relacién con el uso de medicacién, muchas de ellas en trabajo conjunto con Anestesia:

- Continuidad en el analisis de incidentes de seguridad por el grupo analizador multidisciplinar del bloque
quirdrgico.

- Actualizacién del protocolo para enfermeria para la realizacidn de bloqueos nerviosos periféricos en quiréfano.
- Cuatro sesiones anuales de “Escuela de pacientes”
-Programa de Entrevista Prequirurgica de Enfermeria

- Implementacion sistematica del sistema de etiquetado internacional de jeringas para medicacién de quiréfano
y drea quirdrgica
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- Sesiones clinicas especificas y acreditadas por la ACSA sobre difusién de cultura de seguridad, incidentes
notificados,analisis y medidas tomadas, errores de medicacion, practicas seguras en quiréfano...

- Introduccion en el area quirudrgica de un sistema automatizado para la dispensacion y control de
estupefacientes para garantizar la trazabilidad correcta de estupefacientes en bloque quirurgico.

CONCLUSIONES

Toda esta informacién recogida y analizada sobre incidentes de seguridad relacionados con la medicacién en
quiréfano nos ha servido para autoevaluarnos, aprender de nuestros propios errores, emprender acciones de
mejora e implementarlas progresivamente con muy buena acogida por parte de los profesionales y orientadas a
potenciar la seguridad y la calidad asistencial hacia nuestros pacientes, que en definitiva son la razén de ser de la
Unidad y su atencion debe realizarse con un enfoque personalizado, respetuoso, eficiente y de calidad para
conseguir el mayor grado de salud, independencia y satisfaccion de las personas que atendemos y cuidamos.

En un futuro préoximo sera interesante analizar cdmo las mejoras puestas en marcha han influido en la
notificacion de incidentes relacionados con la administracion de medicacion de quiréfano: en que medida se
siguen repitiendo los mismos incidentes, si han disminuido los que estdn relacionados con la administracién que
ocupaban el porcentaje de incidentes mas altos o si se sigue afianzando entre los profesionales la cultura de
seguridad impulsada por los referentes de nuestra UGC.
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